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La fibrinolisis intracoronaria como estrategia de rescate 
ante una catástrofe trombótica masiva. Resolución
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RESOLUCIÓN DEL CASO

Los vasodilatadores intracoronarios intensivos, incluidos los nitratos y la adenosina intracoronarios también resultaron fallidos. Se admi-
nistraron un total de 0,3 mg/Kg de enoxaparina durante la intervención. Por último, se intentó fibrinolisis intracoronaria con la adminis-
tración de tenecteplasa (8.000 UI). Diez minutos después de instilarla, la recanalización resultó imposible y el procedimiento se dio por 
concluido. Se diagnosticó un infarto de miocardio tipo 4a y se administró un curso adicional de 48 horas de eptifibatida (bolo de 180 µg/Kg 
más perfusión de 2 µg/Kg/min) (figura 1).

Tras la intervención, el paciente se quejaba de dolor torácico observándose la presencia de elevación del segmento ST. El dolor pudo 
controlarse durante las primeras 12 horas. Los niveles máximos de troponina alcanzaron los 113 ng/ml. Se administró durante la hospita-
lización (1 semana) un tratamiento antitrombótico triple a base de ácido acetilsalicílico, ticagrelor, y una dosis completa de enoxaparina. 
La evaluación ecocardiográfica seriada reveló la presencia de disfunción leve del ventrículo izquierdo con hipocinesia grave de la pa- 
red inferior. La función sistólica del ventrículo derecho estaba deprimida (excursión sistólica del plano del anillo tricúspide [TAPSE] de 
12 mm). Se dio de alta al paciente con tratamiento antiagregante plaquetario doble y seguía asintomático tras 5 meses de seguimiento. Las 
imágenes obtenidas mediante resonancia magnética cardiaca (figura 2) revelaron un ventrículo derecho de un tamaño normal con función 
preservada, pero hipocinesia leve de la pared libre del ventrículo derecho. Los segmentos medio y basal revelaron realce tardío de gadolinio. 
La función sistólica del ventrículo izquierdo se mantuvo algo deprimida con acinesia de las paredes inferolateral e inferior. La prueba de 
detección de isquemia residual dio negativo.

Este caso clínico ilustra una complicación rara de una intervención habitual. Nuestro paciente desarrolló una oclusión coronaria tras 
intentarse una angioplastia electiva. Además, se intentó inmediatamente revascularizar mediante aspiración y fibrinolisis intracoronaria. 
El fenómeno de no-reflow probablemente se debió a una trombosis local; en cualquier caso, mecanismos como la disección coronaria 
iatrogénica son plausibles. El uso de imágen intracoronaria no se contempló en este contexto clínico ante el riesgo de que el catéter de 
imagen pudiera empeorar una hipotética disección. A pesar del hecho de que estas técnicas fracasaron, el caso viene a ilustrar las numerosas 
posibilidades de revascularización existentes. Tanto la enfermedad autoinmune de base como el tratamiento con corticosteroides crónicos 
pudieron haber contribuido a esta catástrofe trombótica.

En la era actual de los potentes agentes antiagregantes plaquetarios, el riesgo de infarto de miocardio asociado a la revascularización 
coronaria percutánea es raro. En muchos casos, existe una patología de base que parece aumentar el riesgo de eventos trombóticos. Además, 
el tratamiento de los infartos tipo 4a resulta difícil por lo que la aparición de nuevas técnicas de rescate se antoja esencial. La fibrinolisis 
intracoronaria se ha propuesto como terapia de rescate para pacientes con una carga trombótica alta, pero podría ser deletérea en ciertos 
escenarios clínicos por el aumento de las complicaciones hemorrágicas1,2.

Nuestro caso confirma que no todos los infartos tipo 4a tienen resultados favorables, pero también pone de manifiesto los distintos abordajes 
percutáneos que seguimos teniendo a nuestra disposición para el manejo de estas raras complicaciones. La recuperación de la función 
sistólica del ventrículo derecho pone de manifiesto la adaptabilidad tanto del árbol coronario como de la circulación derecha3. Se obtuvo 
el consentimiento informado por escrito del paciente.
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Figura 2. Planos del eje corto obtenidos mediante resonancia magnética 
cardiaca. 

Figura 1. Angiografía tras instilación de 8.000 UI de tenecteplasa sin reper-
meabilización; posteriormente, se dio por terminado el procedimiento.
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